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Detección precoz de cáncer de 
cérvix según los discursos de las 
matronas de atención primaria 
en Segovia, España
Early detection of cervical cancer 
according to the discourses of 
primary care midwives in Segovia, 
Spain
RESUMEN
OBJETIVO: Analizar los discursos de las matronas de atención primaria sobre 
el acceso y la utilización del Programa Preventivo de Cáncer de Cérvix.
PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS: Se desarrolló un estudio 
cualitativo en un área de baja densidad poblacional, Segovia, España, que 
cuenta con un alto porcentaje de población rural, entre 2008 y 2009. Se utilizó 
como técnica la entrevista semi-estructurada. Se realizaron diez entrevistas a 
las matronas de atención primaria de las 16 Zonas Básicas de Salud. El análisis 
de la información se basó en las propuestas de la Teoría Fundamentada.
ANÁLISIS DE RESULTADOS: El acceso y utilización del Programa Preventivo 
de Cáncer de Cérvix se relaciona con la utilización de la consulta de la 
matrona por las mujeres, sus vivencias de los exámenes de citología vaginal 
y su percepción de riesgo a padecer un cáncer de cuello uterino. La barrera 
percibida es la distancia para acceder a la consulta de la matrona, y para las 
mujeres inmigrantes, además son barreras la posibilidad de no disponer de 
tarjeta sanitaria y desconocer la existencia del Programa. La exclusión social 
es también considerada una barrera de acceso y utilización. Se identifi có 
como el principal facilitador, la recomendación de los médicos de familia de 
participar en el Programa.
CONCLUSIONES: Las matronas perciben desigualdades de acceso y 
utilización del Programa Preventivo de Cáncer de Cérvix que se relacionan 
tanto con características individuales de las mujeres, como con el medio 
geográfico donde viven y con la propia estructura del Programa. Hay 
situaciones de vulneración de la equidad en colectivos de mujeres poco 
representadas a nivel encuestal, como las mujeres inmigrantes y las que 
residen en zonas rurales.
DESCRIPTORES: Neoplasias del Cuello Uterino, prevención & control. 
Accesibilidad a los Servicios de Salud. Matronas. Conocimientos, 
Actitudes y Práctica en Salud. Investigación Cualitativa.
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El cáncer de cuello uterino, o cáncer de cérvix, es 
el segundo tipo de cáncer más prevalente entre las 
mujeres de todo el mundo. Alrededor de 500.000 
casos nuevos aparecen cada año, el 80% de ellos, en 
los llamados países no desarrollados. En Europa, ha 
disminuido de forma notable en las últimas décadas, 
en parte debido a los programas de cribado. En España, 
la tasa de incidencia de cáncer de cuello uterino era 
de 7,6 por cada 100.000 mujeres en el año 2002. En 
la Comunidad Autónoma de Castilla y León la tasa 
de incidencia varía, según las provincias, entre 5 y 13 
casos por cada 100.000 mujeres, y en el año 2005, la 
mortalidad fue de 2,67 muertes por 100.000 mujeres. El 
programa de prevención y detección precoz de cáncer 
de cuello de útero de Castilla y León es un programa 
organizado dirigido a mujeres sexualmente activas 
cuyas edades comprendan entre los 20 y 64 años. 
Dicho programa tiene protocolizada la realización de 
una citología vaginal cada tres o cinco años, según la 
presencia de factores de riesgo asociados.
Las desigualdades sociales en cáncer implican dispari-
dades en la prevención.1 Los estudios sobre el acceso y 
la utilización de los programas preventivos de cáncer 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To analyze the discourses of primary care midwives on access 
to and utilization of the Cervical Cancer Prevention Program.
METHODOLOGICAL PROCEDURES: A qualitative study was conducted in 
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INTRODUCCIÓN
de cérvix son desarrollados a nivel nacional o regional, 
donde las características de grupos de población que 
cuantitativamente son menores, como la población 
residente en el ámbito rural o la inmigrante, están poco 
representadas. Es posible que la información obtenida 
a partir de registros de ámbito nacional enmascaren 
situaciones de vulneración de la equidad en colectivos, 
como el de las mujeres que viven en zonas rurales, 
donde las distancias a los servicios sanitarios y los 
horarios en que se prestan los servicios, ocasionan 
barreras en el acceso y la utilización del Programa 
Preventivo de Cáncer de Cérvix (PPCC). Por otro 
lado, las mujeres inmigrantes podrían tener que salvar 
barreras relacionadas con su condición de inmigrantes, 
como pueda ser el tener tarjeta sanitaria.
En España hay matronas, enfermeras especializadas 
en obstetricia y ginecología, trabajando en Atención 
Primaria. En Castilla y León son el punto de enlace 
entre las mujeres y el PPCC, al ser, mayoritariamente, 
quienes captan y realizan las citologías. Por tal razón es 
importante conocer sus percepciones sobre el PPCC. El 
objetivo de este estudio fue conocer cómo es el acceso 
y la utilización del PPCC desde el punto de vista de 
las matronas.
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MÉTODOS
El estudio se desarrolló en la Comunidad Autónoma 
de Castilla y León, en la provincia de Segovia, donde 
el 64% de la población reside en el ámbito rural, 
distribuida en 208 municipios y 17 entidades locales. 
El 55,6% de estos municipios tiene menos de 100 
habitantes. La población inmigrante regularizada 
supone el 13,1% de su población total, y procede 
fundamentalmente de Bulgaria, Rumania, Marruecos, 
Polonia y Colombia.
Segovia está dividida en 16 Zonas Básicas de Salud 
(ZBS), tres de ellas ubicadas en el ámbito urbano y 
trece en el ámbito rural. En cada ZBS hay un Centro 
de Salud de atención primaria, donde se encuentran las 
consultas de las matronas.
El trabajo de campo se realizó de febrero de 2008 a 
noviembre de 2009. Se diseñó un estudio cualitativo, 
por medio de entrevistas semi-estructuradas realizadas 
a las matronas que desarrollaban su labor en atención 
primaria. Se cubrieron las 16 ZBS, ya que hay seis 
matronas que trabajan en más de una ZBS, siendo en 
total 10 matronas en toda la provincia de Segovia. Se 
utilizó un guión de entrevista para recoger informa-
ción sobre la actividad asistencial de las matronas, 
y el acceso y utilización del PPCC por parte de las 
mujeres. Se grabaron y transcribieron las entrevistas, 
previo consentimiento de los participantes. El análisis 
de la información se basó en la Teoría Fundamentada. 
Primero, se procedió a la codifi cación abierta, identifi -
cando las temáticas principales y asignando etiquetas 
o códigos para agruparlas. Para ello se utilizó el 
programa Open Code 3.4. A continuación se realizó 
una codifi cación axial para identifi car relaciones entre 
los códigos creados. Finalmente fueron elaboradas las 
categorías de análisis.
En todo el artículo será utilizada la palabra “matrona”, 
para referirnos tanto a hombres, como a mujeres.
A las personas que participaron en el estudio se les 
informó de los objetivos y se les pidió consentimiento 
verbal, que fue grabado. Se garantizó el anonimato y 
la confi dencialidad de sus opiniones. El proyecto en el 
que se engloba este estudio fue aprobado por el Comité 
de Bioética del Instituto de Salud Carlos III.
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS
Factores infl uyentes en el acceso y utilización del 
PPCC
El acudir por cualquier circunstancia a la consulta de la 
matrona de atención primaria es una forma de captar a 
las mujeres para que participen en el PPCC.
“Sí claro, las captas porque a lo mejor vienen, porque 
tienen picores o escozores, entonces les vas a hacer 
un cultivo vaginal y empiezas a mirar en la historia y 
les preguntas. ¿Tú nunca te has hecho una citología?”
El haber estado embarazada es una variable que infl uye 
en el acceso del PPCC, siendo sobre todo en la visita 
puerperal cuando las matronas ofrecen a las mujeres 
que acudan de nuevo a la consulta para hacerse una 
citología.
”… cuando las capto es en el embarazo, las cito en 
el postparto a los cuarenta días y luego a partir de 
ahí las cito también para citología, para que vengan 
a hacérsela.”
Las matronas han detectado que más mujeres preguntan 
por el PPCC debido a la información facilitada en 
los medios de comunicación, a raíz de la aprobación 
y difusión de información de la vacuna del virus del 
papiloma humano (VPH).
“Ahora con el tema del cáncer, con el VPH, las vacunas 
y tal, la población sí que se mentaliza más.”
Las vivencias de las mujeres en relación a la citología 
es otra de las variables infl uyentes. La realización de 
esta prueba supone que las mujeres han de adoptar la 
llamada posición ginecológica, que puede producirles 
pudor. Las matronas, verbalizan la importancia de hacer 
sentir cómodas a las mujeres.
“La situación de hacerte una citología, de ponerte en 
la posición con las piernas abiertas, tumbada, con los 
genitales al aire, que te metan un espéculo, no es una 
cosa agradable. Siempre está rodeado de miedo, de 
daño y yo creo que a veces, con estas citas que tenemos, 
todo va muy rápido.”
Existen discursos heterogéneos en cuanto a si las 
mujeres manifi estan estar más cómodas ante un profe-
sional sanitario del sexo femenino. Lo que sí destacan 
las matronas en su conjunto es la importancia que 
tiene el que haya una relación de confi anza profesional 
sanitario-mujer.
“Es un acto en el que la mujer necesita estar relajada 
y confi ar un poquito en la persona que tiene enfrente.”
El diagnóstico de algún caso de cáncer de cérvix en el 
entorno social de las mujeres aumenta la percepción de 
riesgo, siendo mayor la utilización del PPCC. Al mismo 
tiempo, el que las mujeres no tengan casos cercanos 
hace que la percepción de riesgo disminuya o sea nula.
“…son pueblos donde lo que le pase a una lo conocen 
todas, entonces, como no había habido ninguna muerte 
cercana por cáncer de cuello, no era una obsesión.”
Barreras de acceso y utilización del PPCC
Las matronas perciben que existen “problemas” en 
relación a la captación activa de las mujeres. Comparan 
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este programa con el utilizado para la detección precoz 
del cáncer de mama, verbalizando la existencia de 
una mejor captación en éste último. Lo que se envía a 
las mujeres en el caso del PPCC es el resultado de la 
citología y la siguiente cita, con lo que han de recordar 
que tienen una cita para realizarse una citología, en 
ocasiones, hasta tres o cinco años después, corriendo 
el riesgo las mujeres de olvidar la cita.
“Ese es uno de los problemas que tiene el programa…
el de la citología, que igual que el de mamografía está 
muy bien controladas porque las dicen cuando tienen 
que ir a la primera y luego cuando les toca repetirse, el 
de citología te llega una carta cuando te la han hecho 
diciéndote -Dentro de tres años se tiene que acercar 
otra vez por la consulta de la matrona.- Pero nadie te 
recuerda cuando han pasado los tres años, ni cuando 
han pasado los cinco. Es un gran fallo del programa.”
Una de las barreras que detectan las matronas rurales 
es la difi cultad de acceso a la consulta que tienen las 
mujeres que viven en municipios donde no hay centro 
de salud y no disponen de carnet de conducir y/o coche 
particular. Estas mujeres han de apoyarse en su red 
social para acudir a la consulta de la matrona, ya que 
el transporte público es defi citario.
“…las gentes de los pueblos, el problema es el trans-
porte, porque hay gente que no tiene coche y para venir 
al centro de salud…Mucha gente (mujeres) tiene que 
dejar su marido de trabajar para traerla a la consulta, o 
tiene que buscarse la vida para que alguien la traiga.”
Otra barrera de acceso identifi cada es la condición de 
ser inmigrante. Las matronas identifi can diferencias 
en el acceso y utilización del PPCC entre las mujeres 
inmigrantes y las mujeres autóctonas, describiendo que 
las primeras son reacias a entrar en el programa, y una 
vez que han participado en el mismo, es complicada 
su adherencia.
“… la población inmigrante es más reacia a hacerse las 
citologías, por ejemplo. Ese programa lo utilizan muy 
poco. O si lo usan por una cosa como que han dado a 
luz o por que van por cualquier otro tema, las coges en 
ese momento y les haces la citología, pero luego es un 
poco complicado que tengan el seguimiento.”
Al preguntarles a qué puede ser debido, identifi can 
el nivel socio-económico de las mujeres inmigrantes, 
la posibilidad de no disponer de tarjeta sanitaria, y el 
escaso conocimiento del sistema sanitario, como posi-
bles variables explicativas. La población inmigrante 
que vive en el ámbito rural proveniente de Rumania y 
Bulgaria, según identifi can varias matronas, tiene un 
nivel socio-económico bajo.
“En su país sí que se ven, me refi ero que la cobertura 
sanitaria, por ejemplo en Rumania y en Bulgaria, sí 
que la hacen, que tampoco son países subdesarrollados. 
Lo que pasa es que mucha gente dice que el tipo de 
inmigrante que viene no es el medio de allí, es el más 
bajo, y entonces, culturalmente la prevención y los 
cuidados son menores…”
Las matronas señalan que a mayor tiempo de perma-
nencia en España, mayor el conocimiento del sistema 
sanitario.
Al preguntar a las matronas que trabajan en el ámbito 
rural por un grupo excluido socialmente, las mujeres 
trabajadoras del sexo que desarrollan su actividad en 
locales de carretera, aparecen discursos que muestran 
la no utilización del PPCC.
“Imposible captar a esa población (trabajadoras del 
sexo). Mira, hace unos años nos planteamos que por 
qué no ir a ofrecer nuestros servicios, puesto que efec-
tivamente es una población de riesgo, las trabajadoras 
del sexo, y veíamos claramente que no venían a las 
consultas de prevención de cáncer genital…”
Las matronas manifi estan que desconocen si estas 
mujeres utilizan los servicios sanitarios privados para 
la realización de controles.
Otro grupo que históricamente ha tenido riesgo de 
exclusión social es el de las mujeres de etnia gitana. 
Este aparece en los discursos de algunas matronas que 
trabajan en el ámbito urbano, donde reside la mayor 
parte de esta población. Según las matronas, ese grupo 
de mujeres tiene una baja participación en el PPCC.
Facilitadores del acceso y utilización del PPCC
Las matronas identifi can la invitación a participar en 
el Programa, por parte de los profesionales sanitarios, 
como el principal facilitador. En cuanto a la captación 
de las mujeres, algunas matronas verbalizan realizar 
una captación activa, aconsejando que se realicen los 
cribados que están protocolizados en función de la 
cartera de servicios, frente a una actitud más pasiva 
de otras matronas.
En relación a si los médicos y enfermeras de atención 
primaria dan información y consejo a las mujeres que 
cumplen los requisitos para fomentar su participación en 
el PPCC, derivando a estas mujeres a las matronas, los 
discursos son heterogéneos en función de cada equipo 
de atención primaria. En algunos casos, la derivación 
de mujeres a la matrona es frecuente cuando la coordi-
nación médicos de familia-matronas es activa y efi caz.
“Los médicos saben perfectamente cuando deben 
quedar las mujeres con la matrona, te las derivan…”
En otros casos no existe derivación alguna ni relación 
médicos/enfermería de atención primaria-matronas.
“Las captaciones, es el médico o la enfermera en sus 
zonas. Las informan o se supone que es lo que deben 
de hacer.”
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Por último, identifi can como facilitador dirigir una 
invitación personalizada a las mujeres a modo de carta. 
Comentan que, en ocasiones, se ha llevado a cabo este 
tipo de recordatorios, pero no de forma constante.
“…sí que es verdad que también depende… ha habido 
temporadas en que les mandan cartas para que vengan, 
otras veces no.”
DISCUSIÓN
Las matronas de atención primaria que trabajan en 
la provincia de Segovia perciben desigualdades en el 
acceso y utilización del PPCC que relacionan, tanto con 
características individuales de las mujeres, como con 
variables contextuales, como son el ámbito geográfi co 
donde viven y la estructura del PPCC. Las barreras 
que perciben las matronas para acceder o utilizar el 
PPCC son las distancias desde los municipios rurales 
que carecen de Centro de Salud, hasta la consulta de 
la matrona. La falta de transporte público disponible 
agudiza esta barrera. En cuanto a las mujeres inmi-
grantes, identifi can como barreras el no disponer de 
tarjeta sanitaria y el desconocer el PPCC. La exclu-
sión social, en el caso de las mujeres trabajadoras del 
sexo y las mujeres de etnia gitana, también aparecen 
como variables relacionadas con barreras de acceso y 
utilización del PPCC. Como facilitadores de acceso y 
utilización del PPCC las matronas nombran que los 
médicos de atención primaria aconsejen participar en 
el PPCC. Al mismo tiempo, identifi can como facilitador 
el dirigir una invitación personalizada, a modo de carta, 
a las mujeres a las que va dirigido el PPCC.
Los hallazgos del presente estudio confirman los 
obtenidos a nivel nacional e internacional, que aportan 
evidencia científi ca sobre variables que están relacio-
nadas con la participación en programas como el PPCC 
tales como, la situación socio-económica, el nivel 
educativo, el lugar de residencia, el lugar de origen, 
la etnia, la edad, la percepción de riesgo, las vivencias 
relacionadas con la prueba de la citología vaginal y las 
diferencias culturales.1,2,4,6,7-10,12-15
Al margen de estas variables, existe también evidencia 
de que las mujeres que más citologías se hacen son las 
que están más en contacto con el sistema sanitario.11 En 
nuestro estudio esto se ve refl ejado en que las matronas 
dicen captar para el PPCC a las mujeres que acuden a su 
consulta, principalmente, por el embarazo. Es así como 
las mujeres que tienen barreras de acceso y utilización 
de los servicios sanitarios en general, defi nidas por la 
literatura como mujeres de nivel socio-económico bajo, 
o mujeres inmigrantes4,11 pueden sufrir de manera más 
acuciante desigualdades en el acceso y utilización de 
programas preventivos como es el PPCC.
Según las matronas, las vivencias de las mujeres en 
relación a la prueba de la citología vaginal pueden estar 
relacionadas con la utilización del PPCC.5,8 El que éstas 
puedan ser negativas, es decir, que estén asociadas a 
miedo, dolor y sensación de malestar,3 podría suponer 
que las mujeres se cuestionasen el acudir a realizarse 
una citología. Las matronas verbalizaron que para 
evitar situaciones negativas era importante que las 
mujeres confi aran en el profesional sanitario. Para 
ello, es fundamental fomentar la comunicación entre 
las matronas y las mujeres.
Una mayor percepción de riesgo de padecer cáncer de 
cuello uterino de las mujeres hace que se utilice más el 
PPCC. La percepción de riesgo está relacionada con el 
hecho de que las mujeres hayan tenido en su entorno 
próximo algún diagnóstico de cáncer de cérvix, y con la 
información recibida por los medios de comunicación. 
Las informaciones facilitadas por diferentes medios de 
comunicación sobre la vacuna del VPH, así como la 
falta de consenso por parte de las instituciones sani-
tarias, los profesionales sanitarios y las autoridades, 
han servido de forma indirecta para que la población 
femenina, encuentre en los medios de comunicación 
información sobre el cáncer de cérvix.
Uno de los principales hallazgos de esta investigación 
está relacionado con las barreras de acceso y utilización 
del PPCC. Las matronas hablan de la falta de transporte 
público disponible para trasladarse desde los munici-
pios rurales que carecen de Centro de Salud, hasta los 
municipios rurales donde se ubican las consultas de las 
matronas. Estas mujeres son llevadas hasta el Centro de 
Salud por alguien de su red social, que habitualmente ha 
de solicitar permiso en su centro de trabajo. Las mujeres 
que viven en zonas rurales son población a tener en 
cuenta en mayor medida debido a las posibles barreras 
de acceso y utilización del PPCC que pueden tener.9
En relación a las mujeres inmigrantes, las matronas 
verbalizan que utilizan menos el PPCC. Existe 
evidencia científi ca en España que muestra como estas 
percepciones locales son una realidad.11 Las barreras 
que dicen pueden estar generando desigualdades en el 
acceso y la utilización del PPCC están relacionadas con 
estar en posesión de la tarjeta sanitaria y conocer el 
PPCC. Esta situación pudiera ser preocupante, ya que 
en los países en vías de desarrollo de donde provienen 
las mujeres inmigrantes las tasas de cáncer de cérvix 
son elevadas. Estudios llevados a cabo en sus países de 
origen7,13 muestran que una de las variables asociadas 
al menor uso del programa fue que las mujeres debían 
de pagar por utilizar este servicio sanitario. En España, 
este servicio es público y gratuito. Lo que desco-
nocemos es si las mujeres inmigrantes que poseen 
tarjeta sanitaria son conocedoras de esta gratuidad. 
Las mujeres inmigrantes que residen en el ámbito 
rural podrían disponer de una red social más limitada 
a la que acudir para salvar las barreras de acceso y 
utilización de los servicios sanitarios, en concreto, el 
acceso al Centro de Salud.
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En cuanto a los facilitadores que propician el acceso/
utilización del PPCC se ha visto fundamental el que 
los profesionales sanitarios de atención primaria, sobre 
todo los médicos de familia, asesoren a las mujeres y 
aconsejen su participación.8 Los profesionales sanita-
rios deben ser conscientes del importante papel que 
tienen en el Programa, y al mismo tiempo, promover 
una buena coordinación del equipo de atención 
primaria para que las mujeres a las que va dirigido 
el programa reciban el consejo y la información, 
pudiendo valorar su participación.
Se desconoce en qué medida las mujeres trabajadoras 
del sexo que residen en Segovia participan en el 
PPCC. La percepción de las matronas es que hay una 
infrautilización del Programa de este colectivo, pero no 
disponemos de datos que puedan avalar esta percepción.
Asimismo, se hace necesario profundizar en las causas 
de la infrautilización del programa, detectadas por las 
matronas, entre las mujeres de etnia gitana.
Para potenciar la participación en programas preventivos 
son importantes las campañas de educación para la salud 
que vayan más allá de la mera información. En concreto, 
las mujeres inmigrantes pueden ser un grupo vulnerable 
y a ellas deben ser dirigidas medidas de captación y 
campañas de educación para la salud, más allá de mate-
riales informativos traducidos a sus lenguas maternas 
que puedan estar disponibles en los centros sanitarios.
En conclusión, es importante trabajar en la reducción de 
las barreras de acceso y utilización del PPCC percibidas 
por las matronas para proporcionar un mayor acerca-
miento de este programa preventivo a las mujeres a las 
que va dirigido.
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